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Введение
Злокачественный нейролептический синдром 
(ЗНС) — наиболее опасное из возможных экстрапи-
рамидных осложнений нейролептической терапии [1, 
3]. Частота развития ЗНС колеблется от 0,02 до 3,23 % 
всех больных, госпитализируемых в стационар, кото-
рым назначалась нейролептическая терапия, а смерт-
ность при ЗНС в зависимости от применения тех или 
иных методов лечения составляет от 2,94 до 38 % слу-
чаев [1, 3, 6, 8]. В связи с учащением использования 
нейролептиков в общесоматической медицинской 
практике полноценная информация о ЗНС, его кли-
нических проявлениях, методах ранней диагностики 
и эффективного лечения является актуальной. ЗНС 
может развиваться у пациентов с различной формой 
психической патологии, при неврологических за-
болеваниях и у психически здоровых лиц при назна-
чении нейролептиков и препаратов, избирательно 
блокирующих D2-дофаминовые рецепторы мозга. 
Однако наиболее часто ЗНС развивается в процессе 
нейролептической терапии больных шизофренией, 
аффективными расстройствами и при шизоаффек-
тивном психозе. ЗНС может развиваться при лече-
нии нейролептиками больных различных возраст-
ных групп и обоих полов [2, 5]. Развитие ЗНС может 
быть следствием быстрого наращивания дозы ней-
ролептика или добавления новых препаратов с более 
мощным антипсихотическим действием и высокой 
экстрапирамидной активностью либо после внезап-
ного прекращения приема психотропных препаратов. 
Развитие симптомов возможно как через 24 часа по-
сле приема препарата, так и через 20 дней после пре-
кращения приема [6, 9, 13]. В патогенезе ЗНС отмеча-
ют развитие блокады дофаминергических структур в 
базальных ганглиях и гипоталамусе с иммунологиче-
скими нарушениями и повышением проницаемости 
гематоэнцефалического барьера, которые приводят к 
нейросенсибилизации организма с последующим ау-
тоиммунным поражением ЦНС и висцеральных ор-
ганов. В патогенезе ЗНС важную роль играет симпа-
тоадреналовая и серотониновая гиперактивность [10].
Клинический случай
Больная К. 34 лет, масса тела 50 кг, переведена 
в отделение анестезиологии и интенсивной тера-
пии (ОАИТ) КУ «Днепропетровское клиническое 
объеди нение скорой медицинской помощи» («Дне-
пропетровское КОСМП») на 5-е сутки от начала 
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Клинический случай успешного лечения 
злокачественного нейролептического синдрома 
на фоне острой токсико-аллергической 
реакции IV степени
Резюме.  Злокачественный нейролептический синдром является потенциально опасным осложне-
нием при проведении нейролептической терапии, требующим своевременной диагностики, осно-
ванной на исключении других причин гипертермии, и специфических лабораторных исследований. 
Тактика лечения данного состояния принципиально отличается от тактики ведения больных с 
другой патологией, сопровождающейся гипертермией. В статье представлен клинический случай 
успешной и своевременной диагностики и лечения данного состояния.
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заболевания из аллергологического отделения, где 
находилась в течение двух суток с диагнозом «острая 
токсико-аллергическая реакция IV степени: острая 
крапивница, синдром Стивенса — Джонсона, острый 
период, на фоне галлюциногенного синдрома». 
Из анамнеза: больная принимает нейролептики 
(рисполепт, циклодол, труксал) и ламотрин (по по-
воду судорожного синдрома). В течение двух суток 
нахождения в аллергологическом отделении, не-
смотря на проводимую терапию, динамика заболе-
вания отрицательная за счет увеличения поражения 
кожных покровов, слизистых оболочек, неправиль-
ного типа лихорадки до фебрильных цифр, учаще-
ния зрительных и слуховых галлюцинаций.
На момент поступления в ОАИТ КУ «Днепропе-
тровское КОСМП», 21.02.2018 г., состояние больной 
тяжелое, уровень сознания — оглушение с приступа-
ми психомоторного возбуждения и галлюцинациями, 
неадекватна. Больная отмечает гипералгезию по туло-
вищу и в конечностях с акцентом по полинейропати-
ческому типу в нижних конечностях, менингеальных 
знаков нет. Кожа покрыта уртикарной сыпью. В рото-
вой полости и на слизистых половых органов — гипе-
ремия, с участками десквамаций и некрозов. Дыхание 
спонтанное через естественные дыхательные пути, ве-
зикулярное. Гемодинамика стабильная. ЭКГ — ритм 
синусовый, правильный. SрO2 = 96 %, t = 39,3 °С. 
В анализах: лейкоцитоз (8,1 Г/л) с резким сдвигом 
влево (миелоциты — 3 %, метамиелоциты — 2 %, па-
лочкоядерные — 58 %), ферментемия (АсАТ — 425), 
гипопротеинемия (общий белок — 59 г/л). 
После трех сеансов плазмафереза (0,3 ОЦП каж-
дый) и консервативной терапии, согласно протоколу 
лечения ОТАР IV, отмечалась отчетливая положи-
тельная динамика — регресс кожных проявлений 
аллергической реакции. При этом сохранялись сим-
птомы синдрома Стивенса — Джонсона — десква-
мационно-некротические поражения слизистых и 
неконтролируемая (в том числе и антипиретиками) 
гипертермия на фоне нормализации лейкоформулы.
На 13-е сутки с момента госпитализации в ОАИТ у 
больной отмечалось повторное ухудшение состояния 
в виде нарастания экстрапирамидной симптоматики 
с развитием мышечной ригидности по типу зубчатого 
колеса, рецидивированием судорожного синдрома, 
нарастанием гипертермии 39,9 °С. Для исключения 
септического компонента осмотрена хирургом, про-
ведены рентгенография органов грудной клетки, УЗИ 
органов брюшной полости и малого таза — патоло-
гии не выявлено, определен уровень прокальцитони-
на — 0,099 нг/мл (норма < 0,1 нг/мл), С-реактивный 
белок — 145,72 мг/мл (норма до 10 мг/мл). Проведе-
на люмбальная пункция: pH — 8,0, белок — 0,288 г/л, 
глюкоза — 7,5 мМ/л, цитоз — 1,5 × 106/л.
С учетом отсутствия данных, свидетельству-
ющих в пользу инфекционной этиологии гипер-
термии, мышечной ригидности по типу зубчатого 
колеса, нарастания экстрапирамидной симптома-
тики, продолжающегося приема нейролептиков и 
сохраняющейся гипертермии у больной заподозрен 
злокачественный нейролептический синдром, ко-
торый и был подтвержден лабораторно (гамма-глу-
тамилтранспептидаза — 115,06, норма до 42 Ед/л, 
ЩФ — 127,73, норма до 98 Ед/л, креатинфосфо-
киназа (КФК) общая — 174,1, норма до 140 Ед/л, 
КФК-МВ — 82,19, норма до 25 Ед/л). Больная кон-
сультирована невропатологом, психиатром. 
На фоне нарастания явлений экстрапирамидной 
недостаточности, рецидивирования судорожного 
синдрома антипсихотические препараты отменены, 
в терапию добавлен вальпроком. Однако, несмотря 
на коррекцию терапии, состояние больной продол-
жало прогрессивно ухудшаться с нарастанием явле-
ний пирамидной и экстрапирамидной недостаточ-
ности, рецидивированием судорожного синдрома и 
трансформацией его в эпистатус, что расценивалось 
как проявления злокачественного нейролептическо-
го синдрома и клинически сопровождалось нараста-
нием отека головного мозга.
По жизненным показаниям выполнена интубация 
трахеи, больная переведена на искусственную вен-
тиляцию легких (ИВЛ) аппаратом iVent (VersaMed) 
на фоне медикаментозной седации, с паттерном 
вентиляции VC-SIMV, ДО — 450 мл, Ti : Te — 1 : 2, 
FiO2 — 0,4, РЕЕР — 6 см вод.ст., седация диазепа-
мом (сибазон) в адекватной дозе. Непрерывное ре-
цидивирование судорожного синдрома потребовало 
ступенчатого подбора комбинированной противо-
судорожной и седативной терапии с последователь-
ным повышением дозы используемых препаратов до 
прекращения судорог в течение 24 часов (вальпроком 
1000 мг/сут, диазепекс до 140 мг/сут, гамма-оксимас-
ляная кислота до 20 мг/кг/ч — инфузия, тиопентал на-
трия 3 г/сут — инфузия, MgSO4 3 г/ч — инфузия).
На 2-е сутки от начала медикаментозной седа-
ции и ИВЛ удалось добиться снижения температу-
ры тела до 36,8 °С. Выполнена трахеостомия. В по-
следующем состояние больной с положительной 
динамикой, постепенно редуцирована противосу-
дорожная терапия. На 5-е сутки от начала ИВЛ пре-
кращена медикаментозная седация, судорожный 
синдром не рецидивировал, больная в оглушении, 
фиксирует взгляд, сухожильные рефлексы D = S, 
снижены, ограничены движения в конечностях — 
больная переведена на прием базовых антиконвуль-
сантов (ламотрин). На 9-е сутки от момента начала 
ИВЛ больная деканюлирована. 
В дальнейшем на фоне проведения интенсивной 
фармакологической терапии (парасимпатомимети-
ки, антиконвульсанты, актопротекторы), кинезио-
терапии, нутритивной поддержки состояние боль-
ной значительно улучшилось. После стабилизации 
состояния, на 34-е сутки пребывания в ОАИТ, 
больная была переведена в аллергологическое отде-
ление, откуда в дальнейшем выписана домой.
Выводы
1. Злокачественный нейролептический син-
дром является осложнением, наблюдаемым преи-
мущественно в отделениях психиатрического про-
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филя, однако в связи с широким использованием 
нейролептических препаратов существует возмож-
ность его возникновения в отделениях различного 
профиля. 
2. Основным критерием, позволяющим заподо-
зрить ЗНС, является плохо контролируемая гипер-
термия на фоне приема нейролептиков при исклю-
чении инфекционной природы гипертермии. 
3. Исключение инфекционной природы гипер-
термии является одним из главных этапов диффе-
ренциальной диагностики ЗНС. Определение уровня 
прокальцитонина, СРБ, а также исключение сомати-
ческой, неврологической патологии являются реаль-
ными в условиях современного лечебного учреждения.
4. Нарушения и расстройства сознания, на-
растание экстрапирамидной недостаточности, не-
адекватная нутритивная поддержка, электролитные 
нарушения, сопутствующая патология при несвое-
временной диагностике и неадекватном лечении 
приводят к дестабилизации гомеостаза с последую-
щим увеличением риска смерти, затрат на лечение, 
длительности реабилитации больного.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов при под-
готовке данной статьи.
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Клінічний випадок успішного лікування злоякісного нейролептичного синдрому 
на фоні гострої токсико-алергічної реакції IV ступеня
Резюме.  Злоякісний нейролептичний синдром є потен-
ційно загрозливим ускладненням при проведенні нейро-
лептичної терапії, що вимагає своєчасної діагностики, 
заснованої на виключенні інших причин гіпертермії, та 
специфічних лабораторних досліджень. Тактика лікуван-
ня цього стану принципово відрізняється від тактики ве-
дення хворих з іншою патологією, яка супроводжується 
гіпертермією. У статті наведено клінічний випадок діа-
гностики і лікування цього стану.
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ний нейролептичний синдром; гіпертермія; нейролепти-
ки; судомний синдром
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Clinical case of successful treatment of neuroleptic malignant syndrome 
on the background of acute toxic-allergic reaction degree IV
Abstract.  Neuroleptic malignant syndrome is a potentially 
dangerous complication of neuroleptic therapy requiring timely 
diagnosis, based on the exclusion of other causes of hyperther-
mia, and specific laboratory studies. Approaches to the treat-
ment of this condition are fundamentally different from the 
management of patients with other pathologies accompanied 
by hyperthermia. This article presents a clinical case of success-
ful and timely diagnosis and treatment of this condition.
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